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мых, 77% пациентов ранее получали лечение по по-
воду себорейного дерматита, розацеа, периорального 
дерматита без значительного клинического эффекта. 
Пациенты предъявляли жалобы на кожный зуд или 
жжение, усиливающиеся после мытья, незначитель-
ную болезненность в области высыпаний, стягивание 
кожи, уменьшение ее эластичности. Локализация па-
тологических высыпаний у обследованных: лиц щеки, 
нос, брови, края век и веки, ресницы. Высыпания были 
представлены в виде асимметричных (75%) эритема-
тозных пятен, папул и пустул, иногда сливающихся 
в болезненные инфильтраты или абсцедирующие 
элементы.
 В зависимости от преобладания в клинической 
картине морфологических элементов, у пациентов 
были выделены следующие клинические формы 
демодекс-фолликулита: малосимтомная (2%), эри-
тематозно-сквамозная (2%), акнеформная (9%), 
розацеаподобная (23%), папулопустулезная (28 %), 
комбинированная (36 %). В 7 % случаев наблюдалось 
поражение век и ресниц. Волосистая часть головы, 
область декольте, спины, шеи была свободна от па-
тологических высыпаний. Стадийности заболевания 
выявлено не было. У 41 % пациентов были отмечены 
другие кожные заболевания, такие как себорейный 
дерматит (38 %), отрубевидный лишай, вульгарные 
угри, себорейный кератоз, простой герпес, атопи-
ческий дерматит, микоз стоп. Из сопутствующих 
заболеваний преобладали (11%) заболевания желу-
дочно-кишечного тракта, реже отмечены поликистоз 
яичников, обструктивный бронхит, аллергический 
ринит, аутоиммунный тиреоидит. 
Выводы. 
1. Демодекс-фолликулит может протекать под 
маской периорального дерматита, розацеа, часто со-
четается с себорейным дерматитом, в результате чего 
диагноз демедекс-фолликулита устанавливается не 
всегда своевременно. 
2. Полученные результаты свидетельствуют о том, 
что при неожиданном начале заболевания на лице в 
виде асимметрично расположенных эритематозных 
пятен, папул, пустул, с поражением век, ресниц и от-
сутствием  высыпаний на других участках кожного по-
крова, необходимо проводить обследование пациента 
на Demodex follicollorum.   
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Актуальность. Розовый лишай представляет 
собой вирусную экзантему, ассоциированную с ре-
активацией герпесвируса человека 7 типа и иногда 
герпесвируса 6 типа.
Термин розовый лишай или Pityriasis rosea впер-
вые применил Жибер в 1860 году для обозначения 
шелушения розового цвета. Розовый лишай – рас-
пространенное острое кожное заболевание с самораз-
решающимися высыпаниями, которые в типичных 
случаях начинаются как одиночная, тонкая, овальной 
формы шелушащаяся бляшка на туловище («материн-
ская бляшка»), в типичных случаях бессимптомная. За 
первоначальным очагом, через несколько дней или 
недель, появляются многочисленные, похожие, но 
меньших размеров, высыпания, расположенные вдоль 
кожных линий туловища (так называемый признак 
рождественской елки) [1].
 Первичная бляшка розового лишая или материн-
ская бляшка наблюдается в 50-90% случаев. Бляшки 
обычно четко очерчены; имеют от 2 до 4 см в диа-
метре, овальную или округлую форму и «лососевый» 
(розовый) цвет, иногда высыпания эритематозные 
или гиперпигментированные (особенно у пациентов с 
темной кожей), кроме того, наблюдается воротничок 
мелких чешуек по направлению к периферии бляшки. 
Когда бляшка раздражена могут наблюдаться экзема-
тозные папуло-везикулезные проявления. Первичная 
бляшка обычно располагается на туловище в местах, 
покрытых одеждой, однако иногда может быть на шее 
или проксимальных участках конечностей. Редкой 
является локализация на лице или половом члене. 
Место расположения первичной бляшки у мужчин и 
женщин не отличается [1]. 
  Интервал между появлением первичной бляш-
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ки и вторичными высыпаниями может колебаться 
от 2 дней до 2 месяцев, но вторичные высыпания в 
типичных случаях наблюдаются в пределах 2 недель 
с момента появления первичной бляшки. Иногда 
первичные и вторичные высыпания могут появиться 
одновременно. Вторичные высыпания появляются 
группами (гроздьями) в течение нескольких дней и до-
стигают максимума через 10 дней. Иногда первичные 
и вторичные высыпания продолжают появляться в те-
чение нескольких недель. Симметричные высыпания 
локализуются на туловище и в прилегающих областях 
шеи и проксимальных конечностей [1].
Цель. Изучить особенности клинических про-
явлений  и течения розового лишая у пациентов в 
Витебской области.
Материал и методы. Под нашим наблюдением 
в период с 01.07.2010 по 30.06.2011 находилось 22 
пациента с розовым лишаем, из них – 11 мужчин и 
11 женщин. Длительность заболевания составила от 
3 недель до 2,5 месяцев. У большинства пациентов 
была раздраженная или ирритантная (pityriasis rosea 
irritate) форма розового лишая. Методы обследования: 
клинический, микроскопический (для исключения 
дерматофитии гладкой кожи), серологический (для 
исключения сифилиса и ВИЧ инфекции).
Результаты и обсуждение. Самыми многочис-
ленными группами были возрастные группы 0-18 лет 
– 9 пациентов (40,9%) и 19-30лет – 6 (27,3%), а самой 
малочисленной 30-40 лет – 2 пациента (9,1%).
Пик заболеваемости приходился на весенний 
(март месяц) и осенне-зимний периоды (ноябрь, 
февраль). Провоцирующими факторами  были: 
респираторно-вирусная инфекция, герпес, трение, 
потливость, мытье с мочалкой, жара, алкоголь, а также 
нерациональное и часто не обоснованное применение 
местных медикаментозных препаратов (противоска-
биозных, йодсодержащих, антимикотиков).
Субъективно у 14 (63,6%) пациентов наблюдался 
умеренный кожный зуд, у пяти (18,2%) – зуд был вы-
раженным, трое – наличие зуда отрицали. 
В 68% случаев заболевание начиналось с появ-
ления материнской бляшки в виде яркого (лососево-
красного), овальной или округлой формы пятна диа-
метром от 2 до 5 см с преимущественной локализацией 
на боковых поверхностях туловища, животе, груди 
или спине.  В двух случаях отмечалось высыпания 
нескольких первичных очагов, расположенных на 
разных участках туловища.
Вторичные высыпания в виде шелушащихся 
овальных пятен красного или темно-розового цвета, 
овальной формы (первичная бляшка в миниатюре) 
чаще всего появлялись через одну-две недели после 
возникновения первичного очага. Пятна в большин-
стве случаев располагались на туловище, совпадая 
с направлением кожных линий (линии Блашко), 
создавая картину «рождественской елки», а также на 
проксимальных частях нижних и верхних конечно-
стей. В некоторых случаях высыпания представляли 
собой маленькие красные, как правило, не шелуша-
щиеся папулы, которые постепенно увеличивались 
в количестве и распространялись по периферии. В 
трех случаях (13,6%) высыпания локализовались 
на лице, шее и волосистой части головы (имитируя 
себорейный дерматит и парапсориаз). В случаях раз-
драженного розового лишая высыпания представляли 
собой мультиформную эритему с пятнами, папулами, 
везикулами,  корочками, обильным шелушением.
Следует выделить пациента с атипичной, редко 
встречающейся эритродермической формой розового 
лишая, к развитию которой привело упорное несо-
блюдение пациентом рекомендаций по гигиене (по-
сещение бассейна, сауны) и лечению (невыполнение 
назначенной терапии). В результате чего поражение 
носило универсальный характер с поражением свыше 
90% кожных покровов: лицо, шея, туловище, конеч-
ности. Субъективно пациент испытывал зуд и жжение 
пораженных участков; на ярко гиперемированной 
коже отмечалось обильное шелушение с  участками 
экзематизации.
После адекватно назначенной терапии с ис-
пользованием противовирусных, антигистаминных 
препаратов, местного лечения, а также с соблюдением 
гигиенических норм, элементы сыпи разрешались с 
образованием гипопигментированных (у смуглых), 
или гиперпигментированных (у светлокожих) вто-
ричных пятен, либо проходили бесследно.  
Выводы
1. Розовым лишаем одинаково часто болеют муж-
чины и женщины, с пиком заболеваемости в весенний 
и осенне-зимний времена года.
2. У 68%  пациентов заболевание начиналось с 
«материнской» бляшки. Отмечались 2 различных типа 
вторичных очагов: по типу «рождественской елки»; а 
также мелкие папулезные высыпания, распространяв-
шиеся по периферии.
3. При несоблюдении пациентом рекомендаций 
по гигиене и лечению возможна трансформация в 
раздраженную и даже в эритродермическую форму 
розового лишая.
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